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şi osteoplastia defectului restant (6). Există recomandări pentru folosirea cu scop de plombare a cavităţii restante a preparatelor de 
carbon (8), bioceramică (9) etc. Se practică drenarea continuă închisă de lungă durată (peste 7 ani) a chistului localizat în regiunea 
humerusului proximal cu şuruburi canulate implantate intracavitar cu ieşire în spaţiul submuscular (5). Este necesar de subliniat, 
că independent de metodele de tratament folosite, nu rar apar recidive ale procesului patologic. După părerea multor autori, aceasta 
depinde în ce fază de dezvoltare a chistului s-a efectuat procesul de tratament – în cea activă sau cea pasivă.
Reieşind din experienţa noastră, concluzionăm că cea mai sigură metodă de tratament a acestei patologii este intervenţia 
chirurgicală: înlăturarea focarului patologic prin variate tipuri de rezecţie, deschiderea canalului centromedular şi aloplastia 
defectului restant cu grefe corticale osoase scindate. Intervenţiile chirurgicale în regiunea fizară a oaselor tubulare la copii este 
raţional de efectuat, când focarul patologic este îndepărtat cu 2-3 cm de zona de creştere.
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Rezumat
Este prezentat tratamentul chirurgical a 12 bolnavi adulţi cu leziunea  Monteggia. La  toţi pacienţii s-a efectuat osteosinteza  osului ulnar. 
Capul osului radial în 7 cazuri  a fost redus  chirurgical, iar în 5 – înlăturat (într-un caz s-a efectuat  plastia defectului osos în aria fracturii 
cu grefă cilindrică fasonată din  capul radial rezectat). Rezultatele finale sunt pozitive.
Summary
The surgical  treatment of 12 adult patients with  Monteggia lesions is presented. All  the patients  had undergone the osteosynthesis of 
the ulnar bone. The head of the radial bone in 7 cases was reduced surgicaly, and in 5 cases was removed (in one case was performed the 
plasty of the bone defect with a cylindrical bone graft processed from  the resected radial head into the area of the fracture). The final 
results are positive.
Generalităţi
Această patologie se manifestă prin fractura ulnei proximale sau medii şi luxaţia capului radial. Conform clasificării J. Bado (1) 
ea este repartizată în 4 tipuri: 1) fractura ulnei şi luxaţia capului radial anterior; 2) fractura ulnei şi luxaţia capului radial posterior 
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sau posteroextern; 3) fractura ulnei în regiunea metafizară şi luxaţia capului radial lateral; 4) fractura ambelor oase ale antebraţului 
şi luxaţia anterioară a capului radial; pot fi şi alte variante.
Mecanismul traumatismului la această fractură-luxaţie poate fi direct sau indirect. Clinic se determină dureri, tumefacţie, 
diformitate, dereglări funcţionale la antebraţ şi în articulaţia cotului. În cazul leziunii concomitente a n. radialis apar manifestări 
de ordin neurologic. Palpator se apreciază poziţia capului radial şi a fragmentelor osului ulnar. Clarifică diagnosticul examenul 
radiologic.
În tratamentul pacienţilor predomină intervenţia chirurgicală, deoarece metodele ortopedice   în urgenţă frecvent nu se 
încununează cu succes. La pacienţi cu leziuni tardive, complicaţii şi consecinţe (osificări intra- şi periarticulare, consolidare vicioasă 
a ulnei, sinostozare cubitoradială la nivelul fracturii, pseudartroză, defect osos în focarul patologic etc.) sunt indicate operaţii, nu 
rareori repetate, de reconstrucţie şi restabilire.
Intervenţiile chirurgicale în cazurile recente pot fi limitate numai la reducerea şi osteosinteza ulnei fracturate ( cu placă 
înşurubată, tijă centromedulară, aparat extern etc), deoarece în această situaţie capul radial uneori se reduce spontan sau prin 
procedee conservatoare. În cazuri nereuşite (interpoziţie de făşii capsulare, rudimente ligamentare etc.) se efectuează reducerea 
deschisă şi fixare transarticulară a capului radial cu broşe Kirschner, iar la necesitate - suturarea sau plastia ligamentului inelar. 
Imobilizarea postoperatorie se asigură în aparat ghipsat, antebraţul fiind fixat în supinaţie şi flexie de 90°. Procesul de recuperare 
postoperatorie este fracţionat şi se petrece pe tot parcursul tratamentului.
Material şi metode
Experienţa noastră cuprinde 12 pacienţi operaţi în clinică pe fond de fractură-luxaţie Monteggia (tip I – 11, tip III - 1): bărbaţi– 
10, femei - 2; de vârstă între  18-55 de ani. Din ei în 5 cazuri s-au diagnosticat leziuni tardive, inclusiv la 1 pacient pseudartroză 
cu defect osos la ulnă şi osificate periarticulare în regiunea capului radial pe stânga.
Prezentare de caz. Pacientul C, 24 de ani, şofer de profesie, în timpul accidentului rutier s-a ales cu leziunea susnumită. Refuzând 
la intervenţie chirurgicală, a fost tratat conservator la locul de trai. Peste 7 luni de la traumatism pacientul a fost îndreptat pentru 
tratament chirurgical (Fig. 1) în clinica noastră, unde la 22.02.1978 i s-a efectuat (I. Marin) rezecţia capului radial, mobilizarea şi 
debridarea capetelor fragmentelor osului ulnar, substituirea defectului osos cu grefă cilindrică fasonată formată din capul radial 
înlăturat şi osteosinteză centromedulară cu tijă Bogdanov (Fig. 2.). Postoperator fractura a consolidat (Fig. 3.), recuperarea a decurs 
favorabil. Ulterior şi-a reluat funcţia de şofer, pe care o exercită până-n prezent. Refuză la ablaţia tijei metalice din ulnă. Funcţional 
- rezultat bun:  flexia, extensia antebraţului, pronaţia şi supinaţia    sunt complet restabilite; forţa musculară este identică celei de 
la extremitatea opusă.
La ceilalţi 11 pacienţi internaţi în clinică în diferite perioade de timp de la traumatism (11-26 de zile) au fost efectuate următoarele 
intervenţii chirurgicale: 
a) osteosinteza centromedulară a ulnei cu tijă Bogdanov, reducerea capului radial şi fixare transarticulară cu 2 broşe Chirschner - 3; 
b)osteosinteza ulnei cu placă înşurubată, reducerea capului radial şi fixare transarticulară cu 2 broşe Chirschner - 2; c)osteosinteza 
ulnei cu 2 broşe groase, reducerea capului radial şi fixare în aparat Ilizarov din 2 inele - 2; d)osteosinteza centromedulară a ulnei cu 
tijă Bogdanov şi înlăturarea capului radial - 4.
Ligamentul inelar a necesitat suturare la 2 pacienţi, iar într-un caz s-a efectuat plastia cu grefă colectată din alotendon. Perioada 
postoperatorie şi recuperarea ulterioară a decurs pozitiv. Limitarea moderată de pronaţie şi supinaţie la antebraţ s-a constatat la 7 
pacienţi, flexia antebraţului la 2 din ei este posibilă în limitele 15°-90°.
 Figura 1. Leziunea Monteggia, radiograma Figura 2. Radiograma postoperator Figura 3. Radiograma după recuperare
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Discuţie şi concluzii
Specificul fracturii-luxaţii Monteggia este influenţat de particularităţile anatomofiziologice ale articulaţiei radioulnară 
proximală (6), care structural reprezintă o articulaţie din sistemul trohoidelor. Suprafeţele articulare sunt acoperite de cartilaj hialin. 
Incizia radială a ulnei în volum reprezintă un sfert din dimensiunea circumferinţei capului osului radial, restul este completat de 
ligamentul inelar, care începe de la extremitatea anterioară a incizurii radiale, înconjoară capul radial şi se inseră la extremitatea 
posterioară a acesteia, maximal fiind acoperit de compartimentul lateral al capsulei articulaţiei şi de ligamentul colateral radial al 
cotului. Paralel, radiusul este unit cu ulna prin ligamentul pătrat, întins orizontal de la marginea inferioară a incizurii radiale la 
faţa medială a colului radial: în poziţie intermediară a antebraţului el este relaxat, iar în pronaţie sau supinaţie - întins. La nivelul 
capului radial are loc ramificarea n. radial în r. profund şi în r. superficial.
Această patologie se întâlneşte comparativ rar şi ocupă circa 0.4-5% în structura leziunilor traumatice ale antebraţului (13). 
Tratamentul conservator peste 6-8 zile de la traumatism devine problematic (14). În majoritatea cazurilor recente este indicată 
intervenţia chirurgicală, care în perioada precoce de la traumă, după osteosinteza ulnei, în 38-40% capul radial poate fi redus 
ortopedic, iar la ceilalţi pacienţi se efectuează reducerea deschisă cu restabilirea ligamentului inelar la necesitate (4,8). La unii 
autori predomină osteosinteza ulnei cu plăci şi şuruburi (7,11,15), la alţii - fixare în aparat extern (12, 14); mai rar se foloseşte 
fixarea fragmentelor ulnei cu tije centromedulare, inclusiv blocate (13) sau elastice de tip Bogdanov. Au apărut propuneri de a 
limita folosirea plăcilor înşurubate şi a aparatelor externe la fixarea ulnei fracturate, motivându-se asta prin apariţia ulterior a 
complicaţiilor şi consecinţelor nefavorabile, cum sunt redorile de pronaţie, supinaţie, flexie ale antebraţului; osificările sinostozante 
în regiunea cubitoradială etc (9). Actualmente nu se mai discută motivaţia de înlăturare la maturi a capului radial atât în perioada 
precoce de la traumatism, cât şi în cazuri inveterate (11, 13); în unele clinici se practică protezarea capului radial (5). La prezenţa de 
pseudartroză a ulnei, de rând cu capul radial se înlătură calusul fibros, se împrospătează capetele fragmentelor ulnare, se efectuează 
osteosinteza ulnei şi plastia osoasă  la nivelul fracturii (3, 10, 11).
Este necesar de subliniat că rezultatele finale ale tratamentului la pacienţii cu fractura-luxaţie Monteggia rămân modeste chiar 
şi în clinici prestigioase (2, 3, 4, 7, 8, 9,15), ce confirmă severitatea patologiei date.
Prin urmare, fractura-luxaţie Monteggia este o leziune severă de antebraţ, care necesită tratament ortopedic şi chirurgical de 
urgenţă în instituţii medicale specializate.
Intervenţiile chirurgicale şi recuperarea postoperatorie a pacienţilor cu leziuni tardive şi complicaţii sunt anevoioase şi frecvent 
lasă consecinţe nefavorabile pentru funcţia cotului şi a antebraţului.
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